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Резюме
Целью исследования явилась оценка распространенности и клинико-функциональных особенностей новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) у пациентов, перенесших легочную эндартерэктомию (ЛЭЭ), на примере одноцентрового регистра. Материал и методы. 
В исследование включены пациенты (n = 127) с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией, перенесшие в период 
с января 2016 по март 2020 г. ЛЭЭ и состоявшие в группе диспансерного наблюдения. Срок наблюдения после хирургического вмеша-
тельства составил ≥ 6 мес. Проведена оценка распространенности COVID-19 и клинико-функциональных особенностей кардиореспи-
раторной системы у обследованных пациентов. Результаты. Средний срок наблюдения после ЛЭЭ составил 2,5 ± 0,9 года. Летальность, 
не ассоциированная с COVID-19, за этот период составила 14 (11 %) случаев, среди остальных пациентов (n = 113) выявлено 5 случаев 
COVID-19. В 1 случае течение инфекционного заболевания было бессимптомным, в остальных – с типичной клинической симптома-
тикой и развитием двусторонней полисегментарной пневмонии. Случаев, при которых потребовалась искусственная вентиляция лег-
ких, и летальных исходов не зарегистрировано. Все пациенты, перенесшие ЛЭЭ, соблюдали рекомендации по приему антикоагулянтов 
и при наличии резидуальной легочной гипертензии получали специфическую терапию. Во время лечения COVID-19 коррекция тера-
пии не требовалась. Заключение. Заболеваемость COVID-19 в группе пациентов, перенесших ЛЭЭ, составила 4,4 %, летальных исходов 
не зарегистрировано. При диспансерном наблюдении и своевременном информировании пациентов, перенесших ЛЭЭ, уровень забо-
леваемости и смертности от COVID-19 может не превышать таковой в общей популяции. Требуются дальнейшее изучение и оценка 
влияния на клиническую картину и исход COVID-19 при постоянном приеме антикоагулянтов и специфических препаратов для лече-
ния легочной артериальной гипертензии.
Ключевые слова: COVID-19, новая короновирусная инфекция, легочная эндартерэктомия, антикоагулянтная терапия.
Конфликт интересов. Конфликт интересов авторами не заявлен.
Для цитирования: Логинова И.Ю., Каменская О.В., Клинкова А.С., Ломиворотов В.В., Чернявский А.М. Распространенность новой коро-
навирусной инфекции COVID-19 у пациентов, перенесших легочную эндартерэктомию (по данным одноцентрового регистра). 
Пульмонология. 2021; 31 (3): 304–310. DOI: 10.18093/0869-0189-2021-31-3-304-310
Prevalence of new coronavirus infection COVID-19  
in patients undergoing pulmonary thromboendarterectomy 
(data from a single-center registry)
Irina Yu. Loginova , Oksana V. Kamenskaya, Asya S. Klinkova, Vladimir V. Lomivorotov,  
Alexander M. Chernyavsky
Federal State Budgetary Institution National Medical Research Center named after Academician E.N.Meshalkin, Ministry of Healthcare of Russian Federation:  
ul. Rechkunovskaya 15, Novosibirsk, 630055, Russia
Abstract
Aim. To assess the prevalence and clinical and functional features of a new coronavirus infection (COVID-19) in patients who underwent pulmonary 
thromboendarterectomy (PTE) using data from a single-center registry. Methods. This study included 127 patients with chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension who underwent PTE from January 2016 to March 2020 and were included in a follow-up group. The follow-up after surgery 
was 6 or more months. The prevalence of COVID-19 and clinical and functional properties of the cardiorespiratory system were assessed in the study 
group. Results. The average follow-up period after PTE in the study group was 2.5 ± 0.9 years. 14 (11%) deaths not associated with COVID-19 were 
reported during this period. 5 cases of COVID-19 were detected among the remaining 113 patients. In one case, the infection was asymptomatic, 
while other patients had the typical clinical symptoms and developed bilateral polysegmental pneumonia. No patients required mechanical 
ventilation or died of COVID-19. All patients who underwent PTE were compliant with anticoagulation therapy and PAH-specific therapy for 
residual pulmonary hypertension. No adjustment of PAH-specific and anticoagulation therapy was required during COVID-19. Conclusion. The 
prevalence of COVID-19 in patients who underwent PTE was 4.4%, no deaths were recorded. Outpatient follow-up and timely informing of patients 
undergoing PTE allow keeping the COVID-19 morbidity and mortality in the studied group at the general population level. Evaluation of the impact 
of chronic anticoagulants and PAH-specific therapy on the outcome of COVID-19 deserves further research.
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Пандемия новой коронавирусной инфекции 2019 г. 
(COVID-19), вызванной коронавирусом 2-го типа, 
с развитием острого респираторного синдрома (Severe 
acute respiratory syndrome coronavirus-2 – SARS-CoV-2) 
является глобальной проблемой системы здравоох-
ранения [1–3]. COVID-19 характеризуется высокой 
заболеваемостью и смертностью, представляя наи-
большую опасность для людей пожилого возраста, 
а также лиц с сопутствующей патологией, особенно 
с заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем [1, 4, 5]. Высказываются предположения о том, 
что лица с хроническими сердечно-сосудистыми забо-
леваниями подвергаются более высокому риску раз-
вития тяжелых форм COVID-19 с более высокими 
показателями смертности по сравнению с таковым 
в общей популяции [6, 7].
В настоящее время известно, что COVID-19 ча-
сто сопровождается гиперкоагуляцией, повышением 
уровня факторов свертывания крови и нарушением 
гомеостаза эндотелия сосудов. Это приводит к ми-
кроангиопатии, локальному образованию тромбов, 
а при тяжелом развитии инфекционного процесса – 
тромбозу крупных сосудов и тромбоэмболическим 
осложнениям [8].
Предложена гипотеза о патофизиологическом 
сходстве поражения легочных сосудов при COVID-19 
и хронической тромбоэмболической (ХТЭ) легоч-
ной гипертензии (ЛГ) [9]. Эндотелиальная дисфунк-
ция и гиперкоагуляция при хронической ЛГ также 
являются одними из наиболее важных признаков 
и решающими факторами, определяющими начало 
и прогрессирование заболевания, которые состав-
ляют основу ремоделирования сосудов [10], в связи 
с этим пациенты данной категории являются особен-
но уязвимыми к острым состояниям, приводящим 
к развитию дыхательной недостаточности [11], к числу 
которых относятся инфекционные респираторные 
заболевания. Уязвимыми пациенты данной категории 
остаются и после хирургического лечения. Несмотря 
на хорошие отдаленные результаты, легочная эндар-
терэктомия (ЛЭЭ) остается вмешательством высокого 
риска [12, 13]. Ввиду возможности сохранения резиду-
альной ЛГ (РЛГ) после ЛЭЭ, необходимости соблюде-
ния режима антикоагулянтой терапии и применения 
специфической профилактики инфекционных респи-
раторных заболеваний рекомендуется проводить дис-
пансерное наблюдение пациентов с ХТЭ ЛГ и после 
хирургического вмешательства [13].
Целью данного исследования явилась оценка рас-
пространенности и клинико-функциональных осо-
бенностей COVID-19 у пациентов, перенесших ЛЭЭ, 
на примере одноцентрового регистра.
Материалы и методы
В одноцентровое исследование включены пациенты 
(n = 127), которые с 2016 г. по март 2020 г. в плановом 
порядке перенесли открытое хирургическое лечение 
ХТЭ ЛГ в объеме ЛЭЭ и были включены в группу 
диспансерного наблюдения и регистр Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр имени 
академика Е.Н.Мешалкина» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации. В октябре 2020 г. рет-
роспективно проанализирована распространенность 
и клинико-функциональные особенности COVID-19 
в изучаемой группе.
На момент проведения ЛЭЭ средний возраст паци-
ентов (76 (60 %) мужчин, 51 (40 %) женщина) составил 
51,0 ± 6,4 года. Большинство пациентов – 99 (78 %) – 
соответствовали III функциональному классу (ФК) 
по классификации Нью-Йоркской ассоциации кар-
диологов (New York Heart Association – NYHA), II ФК 
соответствовали 15 (12 %), IV – 13 (10 %). Генетиче-
ски подтвержденная тромбофилия зарегистрирова-
на у 55 (49 %) наблюдаемых, тромбофлебит нижних 
конечностей в анамнезе – у 84 (66 %).
Критерии включения:
• пациенты старше 18 лет с ХТЭ ЛГ, перенесшие 
ЛЭЭ;
• период после операции на момент опроса – 
≥ 6 мес.
Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Все пациенты подписали добровольное ин-
формированное согласие на участие в исследовании.
Верификация диагноза ХТЭ ЛГ, оценка объема 
поражения легочного русла и состояния легочной 
перфузии до хирургического лечения проводилась 
на основании результатов катетеризации правых от-
делов сердца с ангиопульмонографией. Хирургиче-
ское вмешательство в объеме ЛЭЭ у всех пациентов 
выполнено в условиях глубокой гипотермии (18 °С) 
и циркуляторного ареста.
Оценка распространенности и особенностей тече-
ния коронавирусной инфекции у пациентов изучае-
мой группы, получение медицинской документации 
выполнены с помощью дистанционных методов свя-
зи. Диагноз новая коронавирусная инфекция уста-
новлен после лабораторного подтверждения наличия 
SARS-CoV-2 методом полимеразной цепной реакции 
в биоматериале мазка из носоглотки. Степень тяжести 
заболевания определялась на основании клинико-
лабораторных данных, рентгенографии и / или муль-
тиспиральной компьютерной томографии органов 
грудной клетки (ОГК).
По результатам исследования анализировались 
следующие параметры: пол, возраст, антропометри-
ческие данные, характеристики госпитального и отда-
ленного послеоперационного периодов ЛЭЭ, наличие 
у пациентов сопутствующей патологии, соблюдение 
рекомендаций по приему лекарственных препаратов. 
Клинико-функциональные данные до заболевания 
COVID-19 включали оценку результатов эхокардио-
графии, спирографии, диффузионной способности 
легких.
Статистический анализ полученных результатов 
проведен с использованием пакета статистических 
программ Statistica 6.1. Количественные переменные 
представлены в виде средних значений и средне-
квадратичного отклонения (M ± SD), качественные 
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переменные – в виде частоты встречаемости и / или 
процентного отношения.
Результаты
Характеристика госпитального и отдаленного перио-
дов после хирургического вмешательства представлена 
в табл. 1.
До хирургического лечения специфическая тера-
пия при легочной артериальной гипертензии (ЛАГ) 
применялась у 47 (37 %) пациентов с ХТЭ ЛГ, а в отда-
ленном периоде наблюдения после ЛЭЭ – у 17 (15 %) 
больных в результате развития у них РЛГ. Антикоа-
гулянтная терапия показана всем пациентам, пере-
несшим ЛЭЭ. Варфарин принимали 39 % пациентов, 
ривароксабан или дабигатрана этексилат – 52,2 %, 
10 (8,8 %) больных в отдаленном периоде наблюдения 
не соблюдали данные рекомендации либо принимали 
препараты нерегулярно. В течение госпитального пе-
риода после ЛЭЭ зарегистрированы 11 (8,7 %) случаев 
летального исхода, в отдаленном периоде наблюде-
ния – 3. Суммарная летальность от причин, не ас-
социированных с COVID-19, в отдаленном периоде 
наблюдения после ЛЭЭ составила 11 %.
Оценка распространенности и клинико-функцио-
нальных особенностей COVID-19 проводилась у боль-
ных (n = 113), включенных в диспансерного группу 
и регистр Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследо-
вательский центр имени академика Е.Н.Мешалкина» 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции после ЛЭЭ, срок наблюдения за которыми соста-
вил > 6 мес. после операции. Среди всех пациентов 
изучаемой группы в период с марта 2020 г. по сентябрь 
2020 г. зарегистрированы 5 (4,4 %) случаев лаборатор-
но подтвержденного COVID-19 (табл. 2).
У 1 пациента диагноз COVID-19 установлен при 
бессимптомном течении инфекционного процесса, 
данный пациент выезжал за пределы Российской 
Федерации. В остальных случаях (n = 4) инфекци-
онный процесс протекал с клиническими прояв-
лениями и был осложнен развитием двусторонней 
полисегментарной пневмонии. Данные пациенты 
не выезжали за пределы региона проживания, кон-
Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика госпитального и отдаленного периодов наблюдения пациентов, 
перенесших легочную эндартерэктомию (M ± SD)
Table 1
Clinical and functional characteristics of inpatient and long-term outpatient follow-up of patients 
after pulmonary thromboendarterectomy (M ± SD)
Параметр Значение для общей группы
Госпитальный период
Продолжительность периода:
• госпитализации, сутки 18 ± 4
• операции, мин 352 ± 54
• искусственного кровообращения, мин 234 ± 32
• циркуляторного ареста, мин 38 ± 5
• пребывания в отделении реанимации, сутки 4,0 ± 1,2
• инотропной поддержки, ч 50,0 ± 11,4
Продленная искусственная вентиляция (> 24 ч), n (%) 38 (30)
Госпитальная летальность, n (%) 11 (8,7)
Отдаленный период наблюдения
Длительность наблюдения, годы 2,5 ± 0,9
Фракция выброса левого желудочка, % 61,0 ± 6,1
Фракционное изменение площади правого желудочка, % 47,0 ± 3,7
Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 28,0 ± 6,5
Объем форсированного выдоха за 1-ю секунду, %долж. 98,0 ± 4,3
Диффузионная способность легких, %долж. 66,0 ± 3,2
Артериальная оксигенация, % 95,0 ± 2,0
РЛГ, n (%) 17 (15)
Антикоагулянтная терапия, n (%):
• варфарин 44 (39)
• ривароксабан / дабигатрана этексилат 59 (52,2)
• не соблюдали рекомендации 10 (8,8)
Отдаленная летальность, n (%) 14 (11)
Примечание: РЛГ – резидуальная легочная гипертензия.
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такт с лицами, переносившими COVID-19, установ-
лен у 3 заболевших.
Клиническая картина COVID-19 у пациентов 
с ХТЭ ЛГ, перенесших ЛЭЭ, характеризовалась ли-
хорадкой от ≥ 3 суток, общей слабостью, одышкой. 
У всех пациентов проводилась МСКТ, по результатам 
которой верифицировано развитие двусторонней по-
лисегментарной пневмонии с поражением легочной 
ткани 25–60 %.
Лечение COVID-19 у лиц с симптомами забо-
левания (n = 4) начато в 1-е сутки. Все больные на 
3–7-е сутки после начала клинических проявлений 
госпитализированы в стационар в связи с нарастанием 
одышки (частота дыхательных движений – > 25 в ми-
нуту), снижением артериальной сатурации до 80–90 % 
и / или снижением артериального давления (АД). 
В 1 случае снижение АД сопровождалось эпизодами 
потери сознания.
Все пациенты для лечения COVID-19 принимали 
противовирусные препараты, антикоагуляционые, 
муколитические препараты, жаропонижающие, в свя-
зи с высоким риском микст-инфекции применялась 
эмпирическая антибактериальная терапия. В 1 случае 
тяжелого течения пневмонии (женщина 63 лет) потре-
бовался перевод пациента в отделение реанимации 
и интенсивной терапии, ингаляции кислорода, прон-
позиция с положительным эффектом. При установ-
лении тенденции к снижению (n = 2) и повышению 
(n = 2) АД потребовалась коррекция доз антигипер-
тензивной терапии.
У всех пациентов выполнен анализ мазков из ро-
тоглотки на наличие SARS-CoV-2. После 2-кратно-
го получения отрицательного результата и купиро-
вания симптомов инфекционного заболевания на 
14–34-е сутки госпитализации пациенты были вы-
писаны из стационара.
Пациенты с ХТЭ ЛГ, перенесшие ЛЭЭ, с под-
твержденным COVID-19 осуществляли телефонный 
контакт с врачом, курирующим группу диспансер-
ного наблюдения. Проводилось дистанционное 
наблюдение совместно с очным осмотром врачами 
инфекционного отделения на этапе госпитализации 
и терапевтами из поликлиники по месту жительства 
и / или врачами скорой медицинской помощи на ам-
булаторном этапе. Пациентам с ХТЭ ЛГ, перенесшим 
хирургическое лечение, в условиях пандемии реко-
мендовано соблюдение режима самоизоляции, правил 
личной гигиены, масочного режима в общественных 
местах. При осуществлении контроля за состоянием 
сердца по результатам эхокардиографии, выполнен-
ной на этапе госпитализации, значимых нарушений 
сократительной функции миокарда, а также значи-
мого повышения уровня давления в легочной арте-
рии по сравнению с результатами до перенесенной 
пневмонии COVID-19 не выявлено. Эпизодов тром-
боэмболии во время лечения и после перенесенного 
COVID-19 не зарегистрировано.
Среди заболевших COVID-19 пациентов с ХТЭ 
ЛГ, перенесших ЛЭЭ (n = 2), зарегистрирована РЛГ. 
В связи с этим пациенты принимали ЛАГ-специфиче-
скую терапию. Все пациенты выполняли рекоменда-
ции по приему антикоагуляционных препаратов после 
ЛЭЭ – принимали варфарин (n = 4) и ривароксабан 
(n = 1) в рекомендованной дозировке. Во время лече-
ния COVID-19 коррекции антикоагулянтной и ЛАГ-
специфической терапии не требовалось.
Обсуждение
По данным литературы установлено, что в настоящее 
время среди лиц с ХТЭ ЛГ выявлены лишь несколько 
случаев заболевания COVID-19 [14, 15]. Это наблю-
дение объясняется как низкой распространенностью 
заболевания в общей популяции, так и повышением 
осведомленности пациентов с хроническими забо-
леваниями с особым акцентом на соблюдение мер 
социального дистанцирования. Тем не менее необ-
ходимость дальнейшего изучения и систематизации 
Таблица 2
Характеристика пациентов с COVID-19
Table 2
Characteristics of patients with COVID-19










С. Женский 52 4 Варфарин Лихорадка 3 суток, одышка, кашель, слабость 84
Признаки двусторонней 
полисегментарной пневмонии, 
поражение 60 % легочной ткани
Ш. Женский 63 2 Варфарин Лихорадка 20 суток, одышка, слабость, тахикардия 80
Вирусная двусторонняя 
полисегментарная пневмония, 
поражение 50 % легочной ткани
Д. Женский 40 4 Ривароксабан
Лихорадка 7 суток, одышка, 
аносмия, кашель, боль в грудной 




поражение 50 % легочной ткани
М. Мужской 69 1 Варфарин, риоцигуат




поражение 25 % легочной ткани
З. Мужской 37 3 Варфарин, риоцигуат Бессимптомное течение 97 Не показана
Примечание: МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография.
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случаев COVID-19 у пациентов данной категории 
продиктована уязвимостью дыхательной системы 
пациентов с ХТЭ ЛГ для инфекционных заболеваний.
Обсуждаются различные патофизиологические ме-
ханизмы влияния COVID-19 на сердечно-сосудистую 
систему, среди которых прямое повреждающее дейст-
вие SARS-CoV-2 оказывает на эндотелий сосудов [16, 
17]. Названы также гиперкоагуляция вследствие эн-
дотелиальной дисфункции, повышение активности 
тромбоцитов и фактора Виллебранда, приводящие 
к нарушению кровотока и формированию микро- 
и макротромбозов [16]; влияние вирус-индуцирован-
ного воспаления, гипоксии, оксидативного стресса, 
электролитного дисбаланса [16, 18]. Рассматривается 
также возможное повреждающее влияние SARS-CoV-2 
непосредственно на кардиомиоциты [19].
По результатам исследования проанализирована 
частота встречаемости COVID-19 у пациентов, пере-
несших ЛЭЭ. Показано, что среди перенесших ЛЭЭ 
(n = 113) у 5 пациентов группы диспансерного наблю-
дения в сроки от 1 до 4 лет после хирургического ле-
чения зарегистрирована лабораторно подтвержденная 
инфекция COVID-19. Полученные данные согласуют-
ся с результатами немногочисленных исследований, 
свидетельствующими о сопоставимости распростра-
ненности COVID-19 у пациентов с ХТЭ ЛГ с таковой 
в общей популяции [14, 15].
Наиболее распространенным клиническим про-
явлением COVID-19 является пневмония с тяже-
лой альтерацией ткани легких в виде диффузного 
альвеолярного повреждения, у 3–4 % пациентов 
регистрируется острый респираторный дистресс-
синдром [3, 20, 21]. После выписки из стационара 
у выживших пациентов, независимо от исходной тя-
жести состояния, долго сохраняются дыхательные 
нарушения, имеются данные о длительно сохраня-
ющейся легочной гипоперфузии и развитии отсро-
ченных тромбоэмболических осложнений [22–24]. 
Постинфекционное повреждение легочной ткани, 
развитие легочного фиброза и микроциркуляторные 
нарушения в системе легочной артерии у пациентов, 
перенесших COVID-19, приводят к формированию 
значимой медико-социальной проблемы – сниже-
нию физической работоспособности и трудоспособ-
ности населения в целом.
Клиническая картина COVID-19 у больных наблю-
даемой группы не имела каких-либо отличительных 
особенностей по сравнению с общей популяцией. 
Кроме случая бессимптомного носительства SARS-
CoV-2, у всех пациентов наблюдались лихорадка, 
одышка, общая слабость. По данным компьютерной 
томографии показано наличие признаков двусторон-
ней полисегментарной пневмонии с объемом пора-
жения легочной ткани 25–60 %. Вопреки мнению 
экспертов относительно высокого риска тяжелого 
течения COVID-19 при хронических сердечно-сосу-
дистых заболеваниях [7], необходимости длительной 
респираторной поддержки и летальных случаев в из-
учаемой группе не зарегистрировано.
Осложнений основного заболевания, прогресси-
рования ЛГ на фоне COVID-19 у пациентов с ХТЭ 
ЛГ, перенесших ЛЭЭ, не зарегистрировано. Отличие 
в методах лечения COVID-19 у пациентов с ХТЭ ЛГ, 
перенесших ЛЭЭ, состояло в отсутствии необходимо-
сти дополнительного назначения антикоагулянтной 
терапии ввиду постоянного приема препаратов дан-
ной категории пациентами изучаемой группы.
В условиях пандемии COVID-19 требуется даль-
нейшее изучение роли постоянного приема антикоа-
гуляционных препаратов, а также ЛАГ-специфической 
терапии у пациентов с ХТЭ ЛГ после хирургического 
лечения [5, 25]. Обращает на себя внимание преоблада-
ние числа пациентов (4 из 5 обследованных), принима-
ющих варфарин в качестве антикоагулянтной терапии, 
тогда как в общей диспансерной группе варфарин при-
нимали только 39 % больных. РЛГ, при которой по-
требовалась ЛАГ-специфическая терапия, зарегистри-
рована у 17 (15 %) пациентов с ХТЭ ЛГ, перенесших 
ЛЭЭ. У 2 из 5 заболевших COVID-19 отмечена РЛГ, 
эти больные получали ЛАГ-специфическую терапию.
Таким образом, изучение влияния постоянного 
приема антикоагулянтов и ЛАГ-специфических пре-
паратов на клиническую картину и исход COVID-19 
является перспективным направлением. Кроме того, 
группы диспансерного наблюдения и регистры паци-
ентов с хроническими заболеваниями представляют 
собой уникальный материал, позволяющий сопостав-
лять результаты функциональных методов исследова-
ния до и после COVID-19. Результаты сопоставления 
легочных функциональных тестов будут получены 
при последующем диспансерном наблюдении после 
стабилизации эпидемиологической обстановки.
Заключение
По результатам исследования установлено, что рас-
пространенность COVID-19 среди пациентов груп-
пы диспансерного наблюдения, перенесших ЛЭЭ, 
составила 4,4 %; летальных исходов не зарегистри-
ровано. Отмечено, что при диспансерном наблюде-
нии и своевременном информировании пациентов, 
перенесших ЛЭЭ, уровень заболеваемости и смерт-
ности от COVID-19 может не превышать таковой 
в общей популяции. Показана также необходимость 
дальнейшего изучения влияния постоянного приема 
антикоагулянтов и ЛАГ-специфических препаратов 
на клиническую картину и исход COVID-19.
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